




































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































Baseline  0:33  0:35  1:16  1:08  0:09 
Pilot Averages  0:14  0:25  0:47  0:40  0:05 
Time Savings  0:18  0:09  0:28  0:27  0:03 
% 
Improvement 
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State of Technology  Non‐Routine  Negative  Positive 
Craft  Negative  Positive 
Engineering  Mixed  Mixed 
Routine  Positive  Negative 
 
Case Studies 
Data and Methods 
This section uses a comparative case study design to explore different approaches to the 
selection and deployment of technology in healthcare.  With a PDCA problem solving 
perspective integrated with the Perrow framework (Table 4‐2), the relevance of a lean 
approach to technology in healthcare are explored.  An interpretive analysis is used to 
identify factors that drove success or failure of these initiatives in a variety of different 
healthcare systems. 
Research Methods 
The comparative case study design was chosen to compare a variety of different technology 
deployment cases from different healthcare organizations.  The case study methodology 
used is appropriate for studying longitudinal change,[53] and the multiple case study 
approach used in this chapter adds additional depth and validity to the analysis [53].  These 
cases were chosen to vary across the four primary categories of the Perrow model, as well 
as along the dimension of success or failure.  Each of these is a case where a mechanistic 
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approach was used for initial deployment and a perceived failure, and this resulted in a 
request for a facilitated lean projected to help “fix” the situation.  Therefore, these cases 
represent paired cases of mechanistic and socio‐technical approaches to deploying the same 
technology.  The exception to this sequence is the pneumonia vaccine protocol case, where 
the initial project followed a socio‐technical approach and was then followed by a 
mechanistic one.  The unit of analysis for this is the selection, deployment, and peripheral 
activity for departmental technology in a healthcare context.  Findings from these cases are 
validated with embedded researcher observation, discussions with staff, and quantitative 
measures of related system performance. 
Participant and Direct Observation 
The researcher’s primary role was that of lean facilitator for most of projects (participant 
observation [53]), but also included one case in a more passive role as a direct observer [54] 
that had no direct influence on the process.  The specific role of lean facilitator was in all 
cases (except for the pneumonia vaccine case) after the technology was deployed and there 
was evidence it was failing to meet the intended goals, thus a recovery role.  The participant 
observation allowed for a greater depth of contextual understanding, while the direct 
observation allowed for collecting cases that could serve a role of impartial validation where 
the outcome could not have been biased by the researcher’s role in the project [61].  
The following table summarizes the technology and the involvement of the researcher in the 
five case studies.  (Organization names were removed to maintain confidentiality.) 
Table 4‐4:  Case Study Observations 
Organization 
(blinded) 
Classification 
according to 
Perrow model  Description 
Focus of 
Technology 
Role of 
researcher 
# Hours 
Observed 
Duration of 
observation 
Laundry  Routine  Large 
academic 
medical 
center in 
regional 
hospital 
system  
Operational 
effectiveness 
and efficiencies 
of scale 
Embedded 
researcher; 
Facilitated 
lean project 
180  6 Months 
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Organization 
(blinded) 
Classification 
according to 
Perrow model  Description 
Focus of 
Technology 
Role of 
researcher 
# Hours 
Observed 
Duration of 
observation 
Med 
Reconciliation 
Craft  Large 
academic 
medical 
center in 
regional 
hospital 
system  
Ensuring that 
patients don’t 
have redundant 
medications 
when leaving 
the hospital 
Embedded 
researcher; 
Facilitated 
lean project 
24  1 Month 
Pneumonia 
Vaccine 
Protocol 
Engineering  Large 
academic 
medical 
center in 
regional 
hospital 
system 
Evidence based 
vaccine 
compliance 
Outside 
Observer 
24  1 Month 
Lean Clinic 
Design 
Non‐Routine  New mid‐size 
clinic in a rural 
setting 
Design facility 
that works for 
patients and 
staff  
Embedded 
researcher; 
Facilitated 
lean project 
100  1 Months 
Lean ED/OR 
Design 
Non‐Routine  Remodeling of 
small hospital 
ED and new 
construction 
of OR 
Design facility 
that works for 
patients and 
staff 
Embedded 
researcher; 
Facilitated 
lean project 
120  2 Months 
 
Data 
Given the diverse nature of the different case studies there was significant variety in the 
performance metrics related to the success or failure of the technological interventions.  
While some of them were focused on compliance, others were focused on financial or other 
measures.  Therefore, to normalize this, the definition of success or failure (the most 
relevant measure for this analysis) is the final system performance relative to the definition 
of success of the individual case.  While the primary measure of success is based on metrics, 
this only represents two of the three aspects of technological success mentioned earlier 
(Technical * Social * Business Success = Technological Success), which are technical and 
business success.  The social aspect is critical, especially given the significance of the socio‐
technical perspective discussed earlier (Fig. 4‐5).  To measure this, qualitative observations 
of staff acceptance or rejection of the processes are used. 
For each of the cases, a narrative describes the events before the lean intervention and then 
the lean intervention for damage control.  This is then followed by a theoretical analysis 
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using Perrow’s framework.  If applicable, a final discussion for the cases describe what the 
lean approach would have been if it had been undertaken from the beginning (alternative 
proactive lean approach).   
Case Studies 
Case 1: Centralized Industrial Laundry for Hospital System (Routine) 
Narrative 
Most hospitals in a large non‐profit system had on‐site laundry facilities, which were aging 
and in need of replacement.  Instead of further investments in these individual hospital 
laundry facilities, system leaders saw an opportunity to gain efficiencies through centralizing 
laundry services in a large off‐site industrial laundry facility (and eventually offering services 
to hospitals and clinics outside of their system).  A total of 10 million dollars was invested in 
a state‐of‐the‐art facility.  Therefore, the technology was state‐of‐the‐art and no expense 
was spared.  From the initial launch of the laundry, shortages of operating room (OR) towels 
and scrubs were threatening to shut down the OR at the main hospital (the financial engine 
of most hospitals), and the offsite (laundry processing) and onsite (laundry distribution) 
managers were not on speaking terms due to animosity and finger pointing resulting from 
this poor system performance.   
A fixed daily order for laundry was in place, with no system to react to variation in demand 
other than expedited orders or stealing from other departments.  The Chief Operating 
Officer (COO) of the hospital was getting 44 calls per day from angry department 
administrators, and most hospitals in the system were frustrated with the new process and 
wanted a return to the previous system.   
The $10M investment (business failure), poor performance (technical failure), and low 
customer satisfaction (social failure) resulted in a request for the researcher to facilitate a 
project to address these issues using a lean approach.   
Observations and interviews were conducted to better understand the problem, a cross‐
functional team was created, the current state of the process was mapped, and then the 
team came up with a shared future state vision and accompanying action plan to bring it 
into reality.  The team consisted of the onsite and off‐site laundry managers, front‐line staff, 
industrial laundry technical staff, truck drivers, and several internal customers.  The 
 
162 
researcher facilitated the problem solving process, but team members developed, 
implemented, and refined the process.  As the project progressed, the internal capacity of 
the team increased as they became more familiar with the approach and began focusing on 
the process metrics (that were not available at the beginning of the project).  An example of 
this was that the action plan was continually added to and revised, which was the result of 
increasing system knowledge and ownership of the process.  After completing 98% of the 
150 action items (147), the process was working smoothly with no outages or calls to the 
COO.  Also, efficiencies were achieved that reduced the workload per cart and other 
measures of efficiency.  Front‐line staff who had never been engaged in creating their 
processes created a system of visual kanban replenishment (a pull system) [226] to adjust 
orders to actual usage.  Core process measurements were established and actively used for 
ongoing problem solving.  The offsite and onsite laundry managers, who were not on 
speaking terms initially, were now friends and communicating multiple times per day to 
dynamically coordinate the flow of laundry.   
An example of one of the improvements was shifting where the soiled linen was temporarily 
stored from the third floor to the basement.  Before this change, the laundry staff had to 
take a heavily used elevator to the third floor that only carried two carts, which increased 
the number of trips and resulted in significant wait time for an available elevator.  With the 
dirty laundry stored in the basement, a large freight elevator located at the loading dock 
could be used (which also greatly decreased the distance to be traveled to get to the 
elevator), which had a capacity for six or more carts and was only one level away from the 
basement storage room.  This had a significant and immediate effect on the newly 
established metric of Average Time per Cart (Fig. 4‐12). 
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Figure 4‐12:  Centralized Laundry lean project graph of impact of single process change on cycle time per 
laundry cart. 
By the end of the project, additional efficiencies were gained and outages were not 
threatening the hospital, and therefore the $10M investment was not being questioned 
(and therefore could be classified as a business success).  The process was easier for the 
staff and they felt ownership to improve the process, so it was a technical and social success 
as well. 
Analysis 
In terms of the obvious characteristics of the laundry process, it is routine (high analyzability 
and low variety), and a mechanistic deployment would superficially appear to be a fit.  The 
reason for the failure was the scope of the routine technology and the rapidity that it was 
implemented, as many details were overlooked and these loose ends resulting in a process 
that became higher variety, thus driving it to engineering from routine.  Also, while the 
technology itself was routine, the processes needed to make the technology work were less 
routine and had many unidentified interdependencies.  The primary focus was on the 
processing of the laundry, instead of the myriad of details and the interactions of this 
process with dependent processes in the hospital.  Once it was in the engineering quadrant, 
it required a mostly organic approach for which the organization didn’t have the internal 
capability.  
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A fresh approach based on a lean perspective treated deployment more organically (which 
matched the new reality of the process caused by the poor planning and implementation) 
and was able to bring the system back to a state of reliability and effectiveness. While the 
organization’s only stated objective for the project was in pure business terms, it was the 
combination of social and technical success through an effective deployment process that 
led to the business success.  This demonstrates the significance of the socio‐technical 
perspective. 
Alternative Proactive Lean Approach 
If a lean approach had been undertaken from an earlier stage (before the laundry facility 
had been purchased and built), a different series of steps would have been taken that was 
consistent with the lean selection and deployment framework presented.  The need that 
was used to justify this project was to “save money (or even make money by selling services 
externally) with laundry services.”  Since the laundry equipment was aging, they thought 
they would have to buy new laundry equipment at individual hospitals and decided to 
consolidate their services into an industrial laundry system.  From a lean perspective, this 
need would have been questioned and instead the broader purpose would have been 
considered.  The purpose was to effectively clean laundry in a cost effective way. This might 
have been met through other means than centralizing laundry services (which was the most 
expensive and sophisticated technology). 
The lean approach is to always start by understanding the current process, where there is 
waste, and where there are opportunities for process improvement.  By improving the 
process they might have met their goals with simpler, less expensive, most proven 
technology [37].  The decision to immediately consolidate all laundry services into a state‐
of‐the‐art $10M facility was not taking this stepwise approach.  Simpler, inexpensive process 
improvements would have been investigated with a team, and small scale experimentation 
done (such as improving efficiencies in the process at individual hospitals).  If the centralized 
laundry was determined to be the best fit (in terms of capabilities) for the needs (after 
exhausting the simpler, less expensive process improvements), a team‐based approach 
would have been used to develop the process for integrating the offsite laundry with the 
hospitals, and then use this to drive the location, capabilities, processes, training, etc.  
Moreover, it would have been recognized that while the act of doing the laundry was 
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mechanistic, the logistics of getting the right laundry worked on and delivered in the right 
amount at the right time is relatively organic.  Still, the process itself would be classified as 
primarily mechanistic, and thus treated as such involving a thorough review and analysis of 
all of the details, and then methodically implementing the different parts.  This would have 
resulted in a disciplined and methodical mechanistic approach to deployment.  While the 
primary process when running smoothly would be mechanistic, as complications arose, 
focused PDCA (organic) problem solving would be used as needed. 
Case 2:  Med Reconciliation (Craft) 
Narrative 
During an electronic medical record (EMR) implementation, the medication reconciliation 
module had not yet been implemented.  Technical training was done on the new module, 
and it was then implemented.  The intention of this implementation was to improve patient 
safety and quality related to the medication reconciliation process.  In addition, the 
intention was to meet federal regulations and decrease vulnerability to malpractice law 
suits.  This process was deployed mechanistically, with very little input from the staff.  
Shortly after implementation, there was a sudden drop in inpatient satisfaction related to 
the discharge process (Fig. 4‐13).  Staff members were very unhappy with the process, and 
found the medication reconciliation process to be cumbersome and time‐consuming, and 
thought the previous process was more effective and efficient.  Patients were unhappy with 
the lengthy process that delayed their going home. 
The researcher was asked to investigate this.  After going to several nursing units 
experiencing this drop in satisfaction and meeting with staff, data showed that the process 
time to complete medication reconciliation had increased two to three times above the 
previous process, and with no accompanying staffing model changes (used for maintaining 
patient to staff ratios).  This resulted in nurses being pulled away from the patient’s bedside 
at the time of discharge (a critical time for closure in the relationship with the patient and a 
significant driver of patient satisfaction). 
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Figure 4‐13:  Inpatient satisfaction with discharge process. 
Analysis 
The perceived need for technology was to have a way to ensure that patients were going 
home on the correct medications, and that any new medications that they had been given in 
the hospital (or that had been removed) are to be reconciled with their medications that 
they were taking at home.  Before the electronic medical record (EMR), this need was met 
by a paper process.  When the EMR was installed, a new need was created to have an 
electronic version of the process to interface and use data in the electronic system, which 
had potential safety and regulatory benefits.  Therefore, the capabilities of the electronic 
medication reconciliation seemed to be an obvious fit.  The paper version of the process had 
been developed over a number of years and the staff had deep understanding of the 
process, but the electronic version was significantly different with little resemblance in form 
or logic.  There was minimal consideration for customizing this module to mirror the current 
process or to better understand the interaction with the nurses.  There was no pilot for 
learning and little training of the nurses. 
Therefore, they viewed the technology as routine and standalone with no regard for how it 
affects jobs or the accompanying social system.  In reality it had many complex interactions 
with the way the nurses did their job (especially during the time of patient discharge).  The 
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nurse’s job is highly complex and dynamic, and entering data is a very minor part, yet the 
technology made this a disproportionately time consuming job.  This seemingly routine 
technology was then driven to craft according to the Perrow’s model due to the 
unpredictable nature of the process and its interaction (primarily increased workload and 
distraction) with the rest of the nurse’s work.  Using this technology itself should have been 
mostly analyzable if it had been simple to use and training had been done well (as had 
evolved over time with the paper version of the process) and wouldn’t have affected patient 
satisfaction.  It turned out to be more complex than necessary and added considerable 
variety, primarily in terms of distracting the nurse and pulling them away from the patient.  
Therefore, it is moderate in uncertainty as implemented and required a more organic 
approach which ironically could have made it a more routine part of the job.  As a result of 
the approach taken to selection and deployment, it wasn’t accepted by the staff (a social 
failure), it inhibited workflow and patient care (a technical failure), and threatened patients 
returning to the hospital due to dissatisfaction (a business failure). 
Alternative Proactive Lean Approach 
If a lean approach had been taken, more time would have been spent on understanding the 
current process prior to selecting the technology.  The perspective that was used by those 
implementing the technology narrowly defined the need and only saw it in terms of the 
specific medication reconciliation regulatory and process requirements.  An additional need 
that was neglected was that of integration with the nurse’s current process and total 
workload.  Better planning and experimentation in a pilot could have led to integrating the 
technology with the nursing process proactively, as opposed to re‐actively in response to 
unintended consequences.   
Case 3:  Pneumonia Vaccine Protocol (Engineering) 
Narrative 
A team from the quality department at a large academic medical center saw an issue with 
low compliance with the Pneumonia vaccine administration process (a clearly defined 
problem).  This process involves the identification of patients who meet criteria for receiving 
the pneumonia vaccine, which has been shown to decrease their risk of acquiring 
pneumonia either inside or outside of the hospital.  For patients that meet these criteria 
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(such as elderly patients or those with certain co‐morbidities), this can be a lifesaving 
preventative measure.  They created a team, met with a wide variety of staff, and 
developed a simple protocol to pilot that they hypothesized would address the compliance 
issue.  After piloting the process, gathering feedback and metrics, refining the process, and 
re‐piloting several times (iterative PDCA), they were able to achieve almost 100% 
compliance with the requirement, as well as have the accompanying acceptance and 
ownership of the process.  This process was a simple paper form in the patient chart.  This 
was a significant accomplishment, and the team was planning to present on this project at 
conferences to share the success with others.  Concurrently, a hospital‐wide EMR was being 
deployed, and all protocols such as this needed to be integrated into the electronic system.  
The team had been promised that their simple protocol that had been proven effective 
would be integrated into the EMR through customization of the standard module (rather 
than the default protocol included in the EMR).  As the mechanistic deployment of the EMR 
continued, the implementation fell behind schedule, and the deployment team decided to 
implement the default Pneumonia protocol instead of what the team had developed. This 
eliminated the staff’s process and replaced it with an externally created generic process 
(essentially, it was overwritten).  The compliance with the requirements immediately 
deteriorated, as can be seen in Figure 4‐14. 
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Figure 4‐14:  Relationship of pneumonia vaccine compliance with implementation of EMR. 
Analysis 
From Perrow’s perspective, the protocol was a rather simple technology (essentially a 
checklist) that existed in a very complicated environment of highly variable patient 
conditions as well as highly variable staff processes related to its administration.  The initial 
analyzability was low due to the lack of available data and process visibility (with it being 
intertwined so closely with the highly variable core work of the nurses), and the variety was 
high due to patient condition variability as well as a lack of a standardized work practices for 
the staff to administer it.  The team worked closely with staff to pilot and refine a 
standardized process and to tie these experiments to the compliance data (PDCA), and they 
were able to standardize the process and achieve high compliance.  Therefore, through this 
standardization and metrics infrastructure development, they drove the complexity toward 
simple, which would have enabled a mechanistic approach to deployment if the EMR 
module had integrated their process (which was originally promised).   
When the process was overwritten by the default EMR module for medication 
reconciliation, the standardization was lost and the mechanisms for measuring and 
adjusting the process according to compliance were lost as well.  Therefore, the analyzability 
decreased and the variety increased, thus increasing the complexity and necessitating a 
EMR Module deployed
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more organic approach.  Rather than using an organic approach, the module was deployed 
mechanistically (command and control).  As was the case in Case 1, the non‐lean approach 
increased the need for an organic deployment approach, but instead a very mechanistic 
deployment was used.  The original process the team had created had set the groundwork 
for a mechanistic deployment of the electronic version of what the team had developed (by 
transitioning it from a more complicated technology to a rather simple one), but the 
approach taken resulted in the need for an organic approach that was not subsequently 
taken.  The approach that would have been needed to make the new process work would 
have required an extensive evaluation and adjustment of all of the work practices and 
staffing model, which would have required extensive analysis and experimentation (that is, 
a very organic approach). 
Alternative Proactive Lean Approach 
If a lean approach had been followed before the EMR implementation, the initial fit 
between needs and capabilities of the current process (on paper) and the high staff level of 
following the process and protocol compliance, would have indicated a very good process 
that should be learned from and leveraged.  The team had already set the groundwork for a 
mechanistic deployment of this module due to their efforts at standardizing the process and 
iteratively understanding the process through measurement.  The staff from the team (and 
representatives from different areas) could have been involved in translating their process 
to the EMR form, and then conducting training and education with the staff.  All of the 
mechanisms that the team had previously used to develop the stable paper process could 
have been leveraged (including trust of the staff) to mechanistically implement the 
technology quickly and without reducing compliance.   
Case 4:  Moderate Size Clinic Lean Design (Non­routine) 
Narrative 
A large hospital system was planning on building a new multi‐specialty clinic in a rural 
setting in anticipation of future patient demand in the region.  Apart from one nurse and 
one doctor, no other staff members who would work in the new clinic were available to be 
on the team because the facility was still more than a year from construction.  Because of 
this long lead time (with more flexibility in the architectural design process with deadlines 
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farther off), it was possible to move departments throughout the clinic, but with the 
constraint of working within the original footprint of the Draft 0 design from the architects.  
The long lead‐time also allowed significant integration of the architects into the process.  A 
team composed of senior leaders, physicians, mid‐level managers, and front‐line staff was 
brought together for an intensive two‐day event to analyze the Draft 0 of the architects 
design using the core healthcare flows (such as staff, patients, physicians, information, 
instruments and supplies, etc.), and design and evaluate multiple alternative designs for the 
future state.  Several of the team members were also brought from a previous lean clinic 
design project.  The team worked intensively and in close cooperation with the architects 
and other stakeholders.  As can be seen in Figure 4‐15, significant positive impact was 
achieved in a very short period of time.  This revised design was better for staff, physicians, 
and patients, and was also significantly more cost effective.  From a business perspective, it 
was a success, as it saved the organization money in the original construction and also in 
ongoing costs.  It was a technical success as well, as it was going to facilitate the flow of staff 
and patients through its design.  Finally, it was a social success, as the staff members 
involved were deeply engaged in the process and felt significant ownership in the design 
and confidence in its future outcome. 
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Figure 4‐15:  Quad chart summarizing lean design project on moderate‐sized clinic. 
Analysis 
In this particularly case the lean approach was used proactively and did not have to be used 
after the fact to save the implementation.  From the perspective of Perrow’s framework, the 
question of the complexity of the technology of a clinic facility requires some discussion.  Is 
the complexity of the technology in the physical structure itself?  In that sense, it could be 
considered simple.  Is it the interaction of the physical structure with the processes it 
contains?  In that sense, it would be complex, as the number of different processes, staff, 
and patient would be very large and their interaction with the building would be highly 
dynamic.  Given that the success or failure of the architectural design depended on its 
interaction with its occupants and accompanying processes, the latter is used for this 
analysis. 
With the design being provided by the architects using their standard process (Draft 0 
design), the lean process that took place recognized that this design did not take into 
account the myriad of complex interactions of what the building would contain.  The 
analyzability was moderate to low, as there was no current structure or even staff to 
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observe, but some surrogates could be used to analyze flow.  The variety of activities that 
would take place in the facility would be high, including needing to design the facility for 
future growth, expansion, and unanticipated changes.  This therefore resulted in it being 
classified as non‐routine according to Perrow’s framework.  Therefore, the deployment of 
the design (the Draft 0 with the rough matching of needs and capabilities) needed to be 
organic, which it was in the lean approach that was taken.  Essentially, the deployment of 
the design was a lean approach to integrate the complexities of the interactions to 
transform the design into something usable from a process and staff integration standpoint 
(socio‐technical integration).  Therefore, in this case, the design took place in two phases, 
with the first phase being the gross matching of needs to capabilities (which was done 
mechanistically by the architects) and the second phase being the integration of the people, 
processes, and other complexities that the standard architectural design process would not 
have considered.  In a sense, the gross matching of needs to capabilities is done by the 
architects in the design (the technical half of the socio‐technical perspective), with the 
refinement of the technical perspective and the integration of the social aspect being 
integrated in the deployment through the lean process.  Also, the iterative PDCA process 
was integrated closely into the process, as the team created multiple different options, 
evaluated their effectiveness against a myriad of criteria, and then refined the design using a 
paper kaizen approach. 
The standard architectural design process begins and ends with the technical design of the 
model without taking significant consideration of the true complexity of the building and 
what it will contain.  The lean approach directly addressed this complexity through an 
organic approach that resulted in a simpler technology that had already been analyzed 
extensively and built in mechanisms for minimizing variety once built.  With the lean 
approach, the discovery phase of the facility primarily took place during the refinement of 
the design, while in the traditional architectural design process this takes place at “go live” 
when the facility is first being occupied (and when any structural changes to correct these 
problems are financially prohibitive, which limits the impact that future PDCA related to the 
design can have). 
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Case 5:  Lean ED/OR Design (Non­routine) 
Narrative 
A small, critical access hospital was only a few weeks away from architectural “sign off” on a 
$10M design for a remodeled emergency department (ED) and a new Operating Room (OR).  
Ever since this project was proposed, the physicians and staff had been promised that they 
would have significant involvement in the design process.  With only a few weeks from 
design sign off, most of the physicians had not even seen the design and only a few middle‐
managers had met with the architects in highly structured and controlled meetings to 
review designs.  The designs usually were not available beforehand, so staff had little time 
to review them or to think deeply about the facility implications for their future process 
flows.  The CEO enlisted the help of the researcher to facilitate an Emergency Department 
lean design project just before the design sign off.  The architects briefly suspended their 
work, and allowed the lean project to proceed.  The architects were hesitant to even share 
the computer‐aided design (CAD) designs of the buildings for the lean team to use.   
Basic lean training was provided to the staff in the two departments, and two different 
teams were created (one for the ED and one for the OR).  When the teams started analyzing 
the current versions of the designs using their own experience, as well as the lean 
perspectives from the training, significant issues with the current design became apparent.  
Both teams were concerned about the shared waiting room for OR and ED staff, as mixing 
these two patient populations was known to create patient satisfaction issues.  The OR 
design did not support line‐of‐sight monitoring of patients or individual operating rooms, 
which was critical to patient safety and facilitating OR flow.  Also, there were issues with the 
flows of contaminated equipment and supplies in the OR crossing “clean” areas, which 
represented a potential contamination risk.   
The ED team identified that the central core was not nearly wide enough for moving 
patients on stretchers, and the storage rooms were located a significant distance away from 
their core work areas (which was a major frustration for the staff with their current design).  
In addition to these issues, there were a variety of other design issues with the current 
version of the design that had not been identified through the standard architectural design 
process.  The OR team was more structured, as the team could meet after the OR closed 
around 3 PM. daily.  The ED was a 24/7 operation, so the only way to engage this group was 
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to spend time periodically in the nursing station and get feedback from the staff as they had 
spare moments.   
The ED staff slowly started to trust the researcher, and the quality and quantity of the 
feedback increased significantly.  The OR team had strong leadership, including a nursing 
manager and an anesthesiologist, who found the approach new and exciting compared with 
what had taken place up to that point.  By the end of the project, there were two designs 
(one for the ED and one for the OR) that were still within the original design footprint, but 
with significantly improved flow for patients and staff, and buy‐in from the staff was high. 
The issues identified with the original design were addressed by the team.  The degree of 
the re‐design can be seen in the design overlay in Figure 4‐16 (the lean team’s design on top 
of the original architect’s design).  At the beginning of the process, there was no social 
success or task success (the staff did not accept the design and it was evident that it did not 
integrate well with their processes/tasks), and the business success was not clear.  The 
standard mechanistic approach used in the architectural design process was in stark 
contrast to the organic approach used by the researcher, which had the potential to result in 
social and task success (the staff members owned the new design, and flow analysis showed 
improved workflow and decreased process waste), as well as business success.  Due to the 
rushed nature of the process (with strict timelines) and the adversarial relationship with the 
architects and their conflicting mechanistic process, the positive impact of the lean 
approach was diluted.
 
 
 
(Colored area represents significant changes to the original design, with essentially 100% of the design changed by the team; the West side of the building was 
the focus of the design effort, with the East side of the building left substantially unchanged.) 
Figure 4‐16:  Critical Access Hospital Lean ED/OR Design project. 
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Analysis 
The technology discussed in this case was very similar to Case 4 (non‐routine) and would 
therefore need an organic approach according to the Perrow model.  In this case, the 
timeline was much more restrictive and the in‐process mechanistic approach of the 
architects inhibited the parallel lean initiative that would have used the appropriate organic 
approach.  These parallel and competing approaches caused significant conflict and 
ultimately diluted the impact of the organic lean effort.  With this technology falling under 
the non‐routine category of Perrow, this diluting of the organic approach by the parallel 
mechanistic approach would negatively affect the proper matching of technology and 
deployment, which was illustrated in this case.  
Alternative Proactive Lean Approach 
The approach that should have been taken would have mirrored that of Case 4, with an 
organic lean approach (recommended by the Perrow model) taken much earlier and 
integrated in a non‐adversarial way with the architects.  This would have enabled an organic 
approach that could have resulted in similar impact to that demonstrated in Case 4 (see 
Figure 4‐14).  The overly mechanistic approach led to the anticipated issues related to an 
overly mechanistic approach (see Figure 4‐11 and Table 4‐2) in that the final design was not 
integrated well with the processes and there was insufficient time and flexibility for organic 
PDCA problem solving. 
Discussion 
These five cases were analyzed according to the model predictions related to finding a 
match of approach, which were summarized in the Table 4‐1.  Relevant characteristics of the 
technology and deployment for each case (described in the model section of this chapter) 
are also included.  These are summarized in Table 4‐5. 
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Table 4‐5:  Summary of Healthcare Technology Selection and Deployment Case Studies 
 
As can be seen in Table 4‐5, there was a close correlation between following the mode of 
technological deployment recommended by Perrow and the successful integration of the 
technology.  In the case of the laundry, the mismanagement of the scope of the details 
required for project success increased the system complexity dramatically, which 
necessitated an overly organic approach to bring the system back into a state of stability.  
This was likely due to the processes that were needed to make the technology work were 
less routine than the core technology, and required a more dynamic approach.  
Another insight from these cases is that an overly mechanistic approach usually resulted in 
failure, while an overly organic approach resulted in a success (which was illustrated in 
Figure 4‐11 and Table 4‐2 earlier in this chapter, with the implications of the overly organic 
approach less detrimental than an overly mechanistic approach).  Therefore, assuming that 
it is difficult to exactly match the deployment approach, a bias toward an organic approach 
is recommended to increase the likelihood of success.  As  previously noted,  healthcare is a 
complex service industry that involves a higher degree of variability than many other 
industries Healthcare processes are likely to be complicated or complex, and therefore have 
a greater risk of an overly mechanistic approach is taken (see Fig. 4‐11).  The greater risk of 
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an overly mechanistic approach is important to recognize in high variability industries such 
as healthcare.  Given the generally higher level of variability and complexity in healthcare, 
Figure 4‐11 can be “normalized” to represent more accurately the relative risk of an overly 
mechanistic or organic approach relative to the perceived state of the technology.  This is 
illustrated in Figure 4‐17. 
 
Figure 4‐17:  "Normalized" risk of mismatched approach. 
From these cases, the Perrow model yielded a variety of insights.   
• An often neglected organizational need is the integration with broader activities 
that make up the jobs of those who would be using the technology.  Therefore, 
needs tend to be too narrowly focused on only direct interactions of the technology 
instead of the larger context and processes that the staff work within.   
• The requisite capabilities of the technology is too narrowly defined in terms of the 
obvious technical aspects, but neglected the necessary capabilities of the staff to 
successfully deploy and maintain the technology (such as problem solving capability, 
culture, leadership support, etc.).   
These overly narrow needs and capability definitions lead to an over‐simplified 
understanding of the technology, which biases the deployment toward a mechanistic 
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approach and the accompanying problems that came with an overly mechanistic approach 
(see Table 4‐2).   
This overly mechanistic approach results in a lack of integration driven by an overly rigid 
timeframe and inflexibility that didn’t allow for iterative PDCA problem solving.  When these 
technologies are applied overly mechanistically, they encounter surprising complexity and 
unanticipated interactions with the broader environment of the technology, resulting in a 
“crisis” and uncertainty about how to proceed.  When this crisis occurs, organic PDCA 
problem solving is needed, which is driven by staff.  If this capability to facilitate organic 
PDCA problem‐solving approach is not in place, an outside resource is required to facilitate 
having the staff members solve the problems (rather than doing the thinking for them as 
would be the normal mechanistic approach with external experts developing and delivering 
recommendations).  The application of deceptively complicated technology in an overly 
mechanistic way results in increased complexity.  A more organic approach is required to 
untangle the complexity created by an overly mechanistic deployment. 
As was discussed earlier, the relationship between the model that was developed to 
understand the selection and deployment of technology in healthcare was closely linked to 
PDCA thinking, which was illustrated in Figure 4‐6 earlier in the chapter.  The alignment of 
needs and capabilities is an emergent behavior of the PDCA thinking process.  This emergent 
behavior is also evident when following the PDCA process regarding the deployment of the 
technology.  When the PDCA thinking questions (Fig. 4‐6) are asked, investigated, 
implemented, and reflected upon, the benefits of properly selecting and deploying the 
technology are realized. 
Conclusion 
One of the main differences from the common mechanistic approach is doing rigorous 
preliminary assessment in an extended planning phase.  This includes use of a pilot, starting 
with the most simple and robust interventions first and then considering more advanced or 
complicated interventions if the simpler ones do not suffice.  More rigorous preliminary 
assessment results in incremental experimentation, which facilitates deep understanding of 
the interdependencies of the technology that is critical for success if more complicated 
technology is eventually used.  The lean approach takes a broader perspective of needs, 
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with an inclusion of the social systems and the other activities the staff are doing outside of 
the specific focus on the technology in question.  Without rigorous preliminary assessment 
an intervention may be selected that addresses a problem that is not well defined or 
understood. Sub‐optimal outcomes from this sort of approach are not surprising. If the 
problem is not well understood, then a simple technology might not suffice to address a 
complicated problem, or a simple problem might be made more complex with complicated 
technology.  Either scenario will not result in a positive outcome, as either disconnect will 
not address the underlying problem and may result in unintended outcomes. 
The other main difference from the common mechanistic approach is the planning of 
deployment once a particular technological intervention has been selected.  The “standard 
approach” considers only the technology in a mechanistic was and deals with social 
consequences after the fact. As was demonstrated in the case studies, with the right 
planning, philosophy, and involvement of those using the technology, a mechanistic 
approach to deployment can often be effective.   
In conclusion, the disconnect between the potential benefits of technology in healthcare 
and the actual benefits has very little to do with the actual technology, and more to do with 
the approach that is taken to understand the underlying issue, select technology that is 
appropriate to address the issue, and then deploy and support the technology (through 
continuous PDCA problem solving) in a manner that results in integration with current 
processes, ownership of the staff actually using the technology, and that enables continuous 
problem solving.  While many forms of technology available to healthcare organizations 
offer greater potential performance than existing technology, this increased potential can 
only be realized through an effective approach to the selection and deployment of 
technology—an approach that focuses strongly on organizational fit between the social and 
technical aspects of the organization.  Given the complexity of modern healthcare 
organizations, this fit can only be obtained through skilled staff who are adept at PDCA 
problem solving and leadership that supports them.   
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Chapter 5  
Conclusion 
Summary of Primary Chapters 
In the three previous chapters, various aspects of integrating People, Process, and 
Technology in a lean Healthcare context were explored.  The intention of these chapters was 
to better understand the critical aspects of using lean in U.S. healthcare organizations in a 
sustainable way in order to address the many challenges that they face.   
This chapter summarizes the main findings of each of the three primary chapters.  Following 
the summary, the integrating research propositions from the introduction are considered in 
light of the main findings.  These findings are distilled into cross‐chapter findings.  Finally, 
potential future research topics are suggested. 
People (Hoshin Planning) 
Organizations need to align their efforts both vertically (from direct care providers to senior 
leaders) and horizontally (across direct care providers, mid managers, and senior leaders) in 
order to achieve their long‐term goals. The lean approach of hoshin planning/strategic 
deployment has the potential to facilitate this alignment.  While hoshin is a powerful 
approach, it requires significant organizational capabilities and organization to implement, 
which are often lacking in organizations just starting their lean transformation.   
The resources, discipline, and infrastructure required to implement hoshin are significant 
and would keep many organizations from attempting hoshin.  However, the large hospital 
system studied in this chapter implemented a rudimentary version of hoshin planning after 
only a few years of their lean initiative.  The results of the hoshin initiative in this case were 
not equivalent to those of a mature lean organization, yet they yielded significant benefits 
to the organization.  The hoshin initiative also inspired the organization to continue using 
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this approach with their annual strategic planning and employee evaluation and 
development process.   
Many of the staff found the two‐way discussions with their managers to be the most 
meaningful they had ever had.  Staff and leaders also felt greater integration with the 
organization through a deeper understanding of their role in helping the organization 
achieve its goals and objectives.  With the organization just beginning its lean journey, many 
of the staff had heard of lean projects but had not been involved with them yet.  During the 
hoshin process, many of them were tasked with solving problems or improving processes, 
but they did not know how to approach addressing them.  With their tangential or indirect 
awareness of lean, they knew enough to know that lean could help them meet the goals 
identified during the hoshin process.  They often requested a lean project or training to help 
them meet their goals.  Hoshin therefore helped to create pull for lean.   
This hoshin approach demonstrated significant potential to help organizations align efforts 
both vertically and horizontally.  Despite this potential, the organization had many 
challenges to overcome.  Any organization that undertakes this initiative at a similar stage in 
their lean transformation will also have to address these challenges.  The primary struggles 
they encountered involved logistical challenges, limited resources for facilitation, and 
cultural struggles.  
Chapter 2 developed a practical approach for immature lean organizations to undertake a 
hoshin initiative successfully.  A significant insight from this chapter was the increased 
visibility of foundational issues (such as lack of standard work practices, workload variability, 
lack of visual management, etc.) that needed to be addressed in order to progress to the 
traditional application of hoshin.  This foundational insight was summarized in Figure 5‐1, 
which demonstrates the sequential nature of initially identifying the need for hoshin, 
identifying core foundational issues, addressing core foundational issues, and finally 
achieving organizational goals and objectives.  Understanding that an organization does not 
attempt to shortcut this process is critical, as the foundational issues that would persist 
would inhibit any efforts.  The progression from the bottom to the top of the pyramid 
requires discipline, commitment, leadership support, and long‐term cultural change.  
Without this long term perspective and consistent support, an organization would not 
progress through the different phases. 
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Figure 5‐1:  Phased approach to hoshin planning in immature lean organization. 
Process (Knowledge management) 
The knowledge management chapter (Chapter 3) identified a significant gap between the 
ever‐increasing accumulation of evidence‐based best practice knowledge and the care was 
actually provided to patients.  The current approach is commonly one of deployment, 
dissemination, and enforcement.  This common approach is often mechanistic and exhibits 
many characteristics of a coercive approach to knowledge management.  With the average 
nine‐year delay in new recommendations for care being routinely provided to patients, this 
approach does not appear to match what is needed.  A lean approach to knowledge 
management was explored that exhibited characteristics of an enabling approach.  The case 
studies explored demonstrated that this approach was generally more effective than the 
more common coercive approach. 
While the analysis demonstrated the ability to shift certain repeatable steps from tacit to 
explicit knowledge, much of the knowledge in healthcare remains inherently tacit.  Efforts to 
shift inherently tacit knowledge to an explicit state will prove unsuccessful.  While it is 
important to find a mechanism for shifting repeatable steps from tacit to explicit knowledge, 
it is critical to recognize the importance of tacit knowledge in high variability environments 
such as healthcare.  The accepted approach for transferring this tacit knowledge in 
healthcare is that of the traditional master‐apprentice model from the craft production era, 
which is highly effective at transferring situational or high variability decision making 
 
185 
knowledge.  This same model can also be used to develop staff and leaders in using a PDCA 
problem solving approach.  The PDCA approach is effective in the high‐variability healthcare 
environment where knowledge is inherently tacit and situation, and can integrate evidence 
based knowledge for repeating tasks. 
The proposed model was based on task complexity along the X‐axis and the state of 
knowledge (either tacit or explicit) along the Y‐axis.  With much of the knowledge targeted 
by evidence based medicine located in the complex/tacit quadrant, the intention is to shift 
repeatable steps downwards toward explicit (Fig. 5‐2).  The coercive approach to knowledge 
management added administrative or other workload to enforce this transition, and this 
inhibited or negated the shift toward explicit knowledge.  This could explain long delays in 
the use of evidence‐based medicine at the patient’s bedside. 
 
Figure 5‐2:  Coercive approach to knowledge management leads to increased complexity and minimal shift to 
explicit knowledge. 
The lean approach to knowledge management exhibited characteristics of an enabling 
approach, and instead of initially complicating the process (which inhibited a shift to explicit 
knowledge), it simplified the process (for repeatable steps).  This simplification enabled a 
transition to explicit knowledge (Fig. 5‐3). 
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Figure 5‐3:  Enabling approach to knowledge management leads to simplification and increased explicit 
knowledge. 
While the contingency perspective would suggest a need to find a fit between approach and 
knowledge, this chapter presents a unique challenge.  The question is not to find a fit 
between the current state of the knowledge and approach, but rather to find a fit between 
the approach and the desired transition (from tacit to explicit knowledge for repeating steps 
of a process).  The coercive approach is only targeting the shift downwards (toward explicit), 
which has an unintended outcome of increasing complexity (which then inhibits the 
transition to explicit).  The enabling approach focuses on simplification first, which then 
enables a transition to explicit.  Therefore, the proposed fit for transitioning from 
complex/tacit knowledge to simplified knowledge with a greater component of explicit 
knowledge is that of an enabling approach to knowledge management.  The lean PDCA 
approach to knowledge management was the enabling approach used in this analysis and 
that which most closely mirrors the characteristics of an enabling approach to knowledge 
management. 
As mentioned earlier, the knowledge that can be shifted to a simpler and more explicit state 
is made up of the repeatable components of processes.  Trying to shift all knowledge from 
tacit to explicit is a mechanistic/coercive approach that will not be successful.  The approach 
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of developing leaders and staff with an organic PDCA approach enables the transition 
toward increased simplicity and explicit knowledge, as well as the broader organization 
challenges that staff face in a high variability environment.  Therefore, this tacit form of 
PDCA thinking is a fit for the high‐variability healthcare environment. 
Technology 
The primary insight from Chapter 4 was the critical need to find a fit between the 
technology and deployment approach, as well as carefully taking into consideration the 
environment that exists around the technology in question.  The most common approach in 
healthcare for introducing new technology, as in the case of evidence‐based medicine, 
appears to be a mechanistic (command‐and‐control) approach, which is likely a reaction to 
controlling the high variability environment.  This approach has limited effectiveness, as the 
high variability of the surrounding environment often overwhelmed the mechanistic 
approach’s ability to adapt to a dynamic environment and uncertainty.  The lean approach 
was able to adapt readily and use the creativity and insights of the staff to solve problems 
and make the systems work, while simultaneously achieving buy‐in through involvement 
during this process.  The contingency perspective suggests that the approach should not be 
fighting the environment, but rather fitting it.  A high variability environment suggests the 
need for an organic approach, which appears to be a fit many healthcare processes and 
technologies.  The lean approach appeared to be an effective approach—a fit—to help the 
technology in the case studies achieve success.   
There is a continuum of complexity requiring approaches ranging from mechanistic to 
organic.  There are also different degrees of risk of a mismatched approach, which are 
illustrated in Figure 5‐4. 
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Figure 5‐4:  Continuum of effective deployment approach according to complexity (Perrow). 
Throughout the case studies, there appeared to be a common fit between an organic 
approach and most of the healthcare cases that were studied in the sense that this 
approach led to successful outcomes.  Based on a superficial analysis of this common fit, a 
conclusion could be drawn for the validity of a one‐size‐fits‐all approach.  On deeper 
analysis, the greater overall variability in healthcare would drive a bias toward an organic 
approach.  If one stopped comparing healthcare processes to other healthcare processes (to 
normalize the analysis) and instead to a more absolute classification, then most healthcare 
processes would require at least some degree of an organic approach given the generally 
high variability.  Therefore, Figure 5‐4 did not accurately represent the relative risks of a 
mismatched approach (which was equal for an overly mechanistic or organic approach, with 
equal area above or below the continuum).  If one were to shift the continuum “upward,” 
which increases the risks of an overly mechanistic approach (equivalent to the surface area), 
then this figure more accurately represents what was observed in the case studies (Fig. 5‐5).  
The insight is that, in a healthcare environment, a seemingly routine technology exists in a 
complicated and dynamic environment (an open‐systems perspective) and therefore would 
suggest the need for a partially organic approach.   
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Figure 5‐5:  “Normalized" risk of mismatched approach (increased variability in healthcare shifts curve up). 
Given the disproportionately high risk of an overly mechanistic approach, the ability of an 
organic PDCA approach to integrate technology both pro‐actively and re‐actively and make 
it successful would appear to be a fit.  This shifted risk profile would therefore be a 
reasonable starting point for most healthcare technology projects.  Based on the particular 
characteristics of the technology and the capabilities of the staff, it could be shifted toward 
a more mechanistic approach if the low complexity of the technology and surrounding 
processes could be confirmed.  Given the high variability nature of healthcare, this shift 
should be taken carefully and only after careful analysis of the environment and capabilities 
of the staff. 
Summary of Findings to Address Propositions from Introduction 
In this section we look at insights that were gained through identification of common 
threads or characteristics and relate these to the statements and propositions in the 
introductory chapter. 
Propositions 
The following sections review unifying propositions and provide findings. 
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Developing People 
A lean approach focuses on developing people and solving problems.  This focus on 
developing people enables continuous improvement and integration with the process and 
technology components. 
Finding:  A common finding of the main content chapters was the critical importance of 
investing in and developing people within an organization, which is consistent with lean 
philosophy (the central pillar of the Toyota house) [36].  In each of the three primary 
chapters, organizational errors or missteps could be corrected by staff members who were 
properly developed and supported.  This development of people manifested its power at 
the individual, project, and organizational levels. 
Technology & Knowledge 
Proposition:  Healthcare technology and knowledge will continue to advance rapidly.  
Organizations that learn how to make productive use of technology will benefit from 
these advances, while organizations that do not find an effective approach to using 
technology will find technology to have limited or negative impact. 
Finding:  In the knowledge management and technology chapters, the most common 
approach was mechanistic and one‐size‐fits‐all, without integrating the social considerations 
of the organizations.  This mechanistic perspective of organizational function did not 
typically lead to integration or success of the evidence‐based best practices or technology 
that the organizations were trying to deploy.  When the organizations took a more organic 
(dynamic and flexible) lean approach to the deployment and integration, they were able to 
address their previous missteps and make the best practice or technology work.   
Both of these chapters present many examples of seemingly good best practices or 
technology that did not work.  However, with properly trained and empowered staff, the 
cases showed significant project successes.  Therefore, good technology or best practices 
were necessary but not sufficient for success.  Given the complexity and people‐based 
nature of healthcare, the development of people was essential for the integration of these 
organizational components.  When organizations focused on developing the tacit PDCA 
problem solving knowledge of their staff, the gap decreased between increasing knowledge 
or technological capabilities and what was realized in organizations.  Without the focus on 
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developing people, the gap between capabilities and realized performance manifested itself 
in investments in technology or training that did not provide organizational benefit (or that 
decreased organizational performance). 
Variability 
Proposition:  The capability of lean tools and methods to deal with variability will prove 
effective in a healthcare context, which is above average in variability. 
Finding:  Healthcare organizations demonstrate a higher overall level of variability than 
many other industries, which is likely a result of the wide variability in patient conditions, 
training and education of staff, and a variety of historical factors.  This higher level of 
variability appeared to result in a strong bias toward an organic approach being an 
organization fit.  This high level of variability would suggest a need to focus efforts on 
establishing a foundation of operational stability, which is a fundamental enabler of a lean 
approach.  Once the foundation of a healthcare organization has been solidified to the point 
that variability is at a manageable level, then the variety of different approaches suggested 
by contingency theory could be deployed on appropriate projects and achieving success 
while doing so.  For most healthcare processes and organizations with such a high degree of 
variability, using a simple mechanistic approach will cause challenges for improvement and 
sustainability. 
Struggles with Broad Acceptance 
Proposition:  Lean process improvement requires discipline, long‐term thinking, and a 
significant cultural shift that only a subset of organizations will achieve.  These 
requirements were proven in the manufacturing industry and will likely be repeated in the 
healthcare industry.  
Finding:  For the organizations in these chapters, significant struggles occurred with both 
the tactical (front‐line staff) and strategic (leadership) aspects of transitioning to a lean 
approach.  In addition to the transition of approach from coercive to enabling, the requisite 
characteristics of process discipline and problem‐solving capabilities were also proving 
challenging.  High staff and physician turnover was a near‐universal challenge with sustained 
organizational change.  Despite these struggles, when organizations had strong and 
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committed senior leadership, as well as champions piloting and spreading projects through 
the organizations, incremental progress was maintained.  These change‐management 
challenges are not unique to healthcare, and they generally inhibit broad and sweeping 
acceptance of lean.  Therefore, these struggles with change and acceptance are likely to 
persist in healthcare.  Specific hospitals or systems that commit to a long‐term perspective 
and invest in developing their staff will achieve substantial improvements in financial 
viability and patient care.   
Cross­chapter Findings 
Given the significant role of technology in driving increasing healthcare costs and 
constrained impact that these investments are having, finding a different approach to 
selecting and deploying technology is critical.  A similar situation was found for bringing 
evidence‐based best practices into daily use at the patient’s bedside, with a growing divide 
between capabilities and what is being realized.  The cases in both the technology and 
knowledge management chapters illustrated how a lean approach of developing and 
engaging front‐line staff and leadership in the integration process was significantly more 
successful than the more common coercive approaches.  Therefore, it would seem 
reasonable to shift a significant portion of the resources that are currently being spent on 
technology and best‐practice research into developing staff and leaders to become better 
problem solvers.  If one makes the reasonable assumption that new technology has greater 
inherent capabilities than current technologies, then the greater capabilities could be 
realized if an effective approach to their adoption is used.  The technology chapter 
demonstrated the ability of staff to make new technology work if a PDCA approach was 
taken to integrating the technology (and more importantly developing the staff in becoming 
better PDCA problem solvers).  Therefore, the greater potential of modern technology can 
be realized if an enabling PDCA approach is followed.  Without this approach, the greater 
capabilities of modern technology are unlikely to be realized (and thus increase costs and 
complexity). 
Integrating a hoshin kanri planning approach would further leverage these investments 
further and help align organizational efforts and address foundational issues.  Investments 
in developing people would enable future investments in technology and implementing 
evidence based best‐practices, as a well as local process improvement.  While the use of 
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lean in these applications demonstrated the potential significance, the organizational 
challenges (such as organizational discipline, long‐term thinking, and foundational stability) 
to make and sustain these improvements were also clear.   
A common aspect of the three primary chapters was the critical role of engaged and 
supportive leadership.  The enabling approaches necessary for successful integration of a 
hoshin initiative, evidence‐based best‐practice, or technology all required engaged and 
supportive leadership.  This was clearly demonstrated in Chapter 2 (People) that discussed 
using hoshin in an immature lean organization.  Engaged and supportive leadership were 
essentially foundational requirements for the lean projects.   
Both the knowledge management and technology chapters argued for a contingency 
approach, which states that the approach must be a fit for the context.  The almost 
universal finding of needing to invest significantly in staff and leadership development  
focused on an organic lean problem‐solving (PDCA) approach would suggest a one‐size‐fits‐
all approach, which is contrary to a contingency perspective.  On deeper reflection, 
however, this seeming contradiction is not a contradiction at all, but rather a fit with the 
dominant environment of healthcare.  I 
n the technology chapter, the risks of an overly organic or overly mechanistic approach 
needed to be adjusted for the higher variability environment of healthcare, where an 
organic approach is more effective for most applications.  The knowledge management 
chapter supported this perspective as well, since the highly dynamic and variable healthcare 
environment required a highly flexible (organic PDCA) approach for organizations to figure 
out how to integrate externally generated knowledge and integrated it with their systems.  
Compounding the fundamentally high variability nature of healthcare is the prevalence the 
foundational issues, which were illustrated in the hoshin chapter.  Therefore, between the 
high variability nature of healthcare and the foundational issues (such as lack of standard 
work practices and variable workload), there is a strong fit between an organic PDCA 
approach and the current state of healthcare.  Conversely, there is a fundamental mismatch 
between the dominant mechanistic approach and the current state of healthcare, with this 
mismatch driving the growing crisis and inability to adapt to the fundamental challenges 
that are facing the industry.   
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The need to experiment was clearly demonstrated in all three of the primary chapters, 
including the revelatory hoshin case.  With the high complexity and variability inherent with 
a dynamic social system interacting with a highly interconnected and complicated technical 
system in a modern hospital [227], the uncertainty of outcomes and the associated need to 
experiment was demonstrated (that is, outcomes could not be readily predicted).  Without 
experimentation and developing the tacit PDCA problem solving knowledge (illustrated in 
Chapter 2, People), the requisite integration is not likely to be achieved and to result in 
partial‐implementation or a system that is full of “work‐arounds.” 
Figure 5‐6 summarizes the key insights from each of the primary chapters, and provides a 
high‐level perspective on how to integrate people, process, and technology in lean 
healthcare.  Figure 5‐6 illustrates the integrated nature of people, processes, and 
technology, as each of them enables the others and all three are required to begin a 
successful lean transformation in healthcare. 
 
Figure 5‐6:  Integrated model for integrating People, Process, and Technology in Lean Healthcare 
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Future Research Topics 
Throughout this dissertation, numerous illustrations of the potential impact of lean in a 
healthcare context were explored.  Each of the successes required thoughtful analysis, PDCA 
problem solving, and reflection on both successes and failures.  Therefore, no “silver bullet” 
approach was found for applying lean in a mechanistic way to all situations.  This 
dissertation targeted three of the largest areas of opportunity for the broad application of 
lean principles in a healthcare context. 
With the healthcare industry being expansive and complicated, a variety of areas offer 
prime opportunities for leveraging a lean approach to improve quality, safety, and delivery 
in healthcare.  Specific topics of future research are detailed below. 
Lean Emergency Preparedness 
Emergency preparedness deals with rapid, cross‐organization and cross‐departmental 
reaction to catastrophic events.  The potential of lean principles of disciplined problem 
solving, standard work, and process discipline would appear to be critical for successful 
emergency preparedness.  In the knowledge management chapter, the highest level of 
complexity was “chaos,” with little understanding of cause‐and‐effect relationships 
according to the Cynefin scale [141, 142].  This type of system complexity was out of the 
scope for this analysis in the knowledge management chapter, but it would represent an 
integral part of using lean in emergency preparedness.  Toyota has demonstrated the ability 
to respond rapidly after emergencies.  For example, even in the lingering context of the 
great recession, after the 2011 tsunami in Japan and the worst flooding in Thailand’s history 
severely disrupted production, they were able to recover within months.  They recognized 
new opportunities to reduce the vulnerability to similar catastrophic disasters.  With 
hospitals representing the “front‐line” response to a variety of disasters from natural 
disasters to bio‐terrorism, this sort of responses would be significantly improved with a lean 
approach. 
Integrating Lean in Healthcare Professional Education 
Many medical education programs are beginning to require process improvement as part of 
their curriculum.  These requirements include both classroom training as well as 
participation in projects.  Researching approaches that combine standardization with 
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effective models of master–apprentice learning would be significant, as it would facilitate a 
common set of concepts and approaches for continuous improvement for new healthcare 
providers. 
In addition to a direct focus on continuous improvement to prepare practitioners for their 
upcoming careers, cross‐institutional collaboration on directly applying these approaches to 
shared processes would be significant (such as separate hospitals that had rotations of the 
same students).  The knowledge management chapter discussed how to bring evidence‐
based, best‐practice medicine to the patient’s bedside, but this was essentially a 
countermeasure resulted in (at least partially) from the high level of variability in medical 
education coming out of different institutions.  If the process of medical education programs 
found collaborative approaches to identifying and teaching evidence‐based, best‐practice 
care, then a higher level of consistency of medical practice would result from these 
programs.   
If medical education programs provided a consistent curriculum of lean, continuous‐
improvement education as well as consistent and dynamic education of evidence‐based 
medical practice, this consistency would be a significant advancement for improving the 
long‐term viability of the industry and improving patient care.  With medical practitioners at 
hospitals coming from a wide variety of different medical education programs, this 
consistent background would improve the operational stability of hospitals. 
Extending Lean beyond a Single Hospital: Community­based 
Integrated Healthcare Delivery 
The Pittsburg Regional Healthcare Initiative [55, 56, 58, 59] demonstrated the power of 
integrating improvement efforts beyond a single hospital, but this example was focused on 
a single process.  With most hospitals competing with each other, disincentives to 
collaboration are common.  These can result in risks to delivering patient care and realizing 
efficiencies.  The lack of collaboration can lead to over‐building and over‐purchasing of 
capacity, which proves detrimental to all hospitals and healthcare facilities in the area.  With 
patients transferring between different hospitals, breakdowns in information sharing or 
common practices can lead to infection control risks or wasteful processes.  Lean philosophy 
would suggest benefits to extending the value stream to other partners and suppliers, and 
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these benefits can prove profit all of the organizations.  With the entire country facing a 
significant shift in payer systems and individual’s ability to pay for their care, novel 
approaches to gaining efficiencies and improvements in care (such as extending the value 
stream beyond a single hospital) would seem to have significant potential.  Support for this 
perspective has been demonstrated with the establishment of systems for accountable care 
organizations (ACOs) [228].  Hospital systems have tried to achieve this integration through 
direct acquisitions instead of collaborations, and many of them have not realized the 
efficiencies that they expected.  Therefore, a more disciplined approach is needed to 
achieve this integration.  The lean approach to working with partners and suppliers would 
have significant potential relevance. 
Error­proofing in Healthcare: An Alternative Approach to Addressing Sentinel 
Events 
One of the significant barriers to improving patient safety is the lack of a safety culture 
where staff members are encouraged and feel safe to report sentinel events and near 
misses.  Staff members often feel that they will be looked at negatively for reporting these 
events, will have to spend a significant amount of time just to report the incident.  In 
addition the primary outcome from the Failure Modes and Effects Analysis (FMEA)/Root 
Cause Analysis often adds significant workload to the patient chart in terms of checklists or 
other administrative requirements.  Evidence suggests that many administrative measures 
are reactionary and have limited impact on underlying issues.  Lean suggests that it is 
difficult to make improvements if problems are not made visible so that they can be solved.  
Therefore, there appears to be a need for both a cultural shift to enabling reporting of near 
misses and sentinel events as well as a more effective mechanism for addressing issues that 
arise to improve patient safety.  A shift to a lean culture, where not detecting a problem 
would be a problem (that is, “’no problem’ is a problem”) would address the first issue, but 
this shift is not trivial.  A cross‐case analysis of Toyota and the Veterans Affairs hospital 
system would provide insights into this transition.   
A second aspect of the shift to a safety culture, and an aspect that addresses the latent 
areas of patient safety risk in a more effective manner that does not add workload, is in the 
second part of this analysis.  The lean tool of error proofing/built in quality would be a 
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powerful approach to addressing the process issues as it has the potential to prevent lapses 
of decision making or errors more effectively than do administrative controls.   
Lean Healthcare Facility Design: Creating a Fully Integrated Value Stream of 
Hospital Design 
When lean healthcare facilitators conduct an event or work with staff to study the layout of 
a facility, it often becomes clear that the design of the facility is not conducive to flow or 
flexibly changing layout.  In existing facilities, potential changes to the facility are limited and 
expensive (and therefore rarely undertaken).  Therefore, when a new healthcare facility is 
being designed, it represents a significant opportunity to design the building to facilitate 
flow and ongoing problem solving (re‐configurable, open‐office design, etc.) during the 50‐ 
to even 100‐year lifespan of the building.  Unfortunately, the standard architectural design 
process does not facilitate the high level of staff engagement and greatly improved flow and 
efficiency that a lean approach does.  In the technology chapter, case studies illustrated the 
potential impact of this approach.  Efforts to use lean in hospital facility design are in their 
infancy, and they would benefit significantly from an in‐depth, contingency‐theory based 
approach that is closely integrated with the architectural design process.  In‐depth case 
studies of a wide variety of lean and non‐lean healthcare facility design initiatives, as well as 
different approaches to lean facility design, would help advance the field of lean facility 
design.  This would be a significant advance for the healthcare industry, and the lifecycle 
savings for hospitals using this approach would meet or exceed those of the cases described 
in this dissertation.  If this approach was used nation‐wide, then the aggregate impact would 
be significant.  
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